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INTRODUZIONE 
 
L’anestesia locoregionale ha vissuto un periodo di enorme sviluppo in questi 
ultimi decenni, specialmente nell’ambito della chirurgia ortopedica.  
L’elevato grado di sicurezza e la migliore analgesia post operatoria offerta da 
tale tecnica ha consolidato il proprio ruolo nel far fronte alla crescente 
richiesta di prestazioni chirurgiche anche da effettuare in regime di day-
surgery.  
L’interesse per i blocchi periferici, nell’ambito delle tecniche di anestesia 
regionale, rispetto ai blocchi centrali è derivato dalla capacità di garantire la 
stessa efficacia nel controllo del dolore generato dall’atto chirurgico, 
accostato da una analgesia postoperatoria più specifica e selettiva, e 
sopratutto, una minor incidenza di effetti indesiderati e complicanze1. 
Diversi studi clinici2,3,4 sottolineano l’utilità e l’efficacia dei blocchi periferici 
continui, sia per i loro effetti positivi sul controllo del dolore postoperatorio, 
sia per il loro impiego nella successiva fase di riabilitazione e recupero 
funzionale, data la possibilità di prolungare mediante l’infusione perineurale 
continua di anestetico locale, l’analgesia postoperatoria5. 
I vantaggi dell’anestesia locoregionale6 confrontati con la tradizionale 
anestesia generale sono stati apprezzati negli ultimi anni anche dai chirurghi 
ortopedici che ne hanno potuto valutare gli effetti positivi, e si ritrovano oggi, 
a preferire una tecnica di anestesia regionale con analgesia regionale continua 
soprattutto per pazienti che in ambulatorio presentano condizioni generali 
precarie o semplicemente perché sono i pazienti stessi, sempre più attenti ed 
informati dei progressi e sviluppi della medicina, che lo richiedono.	  	  
Alla luce di queste considerazioni, è possibile prevedere come il cateterismo 
periferico per analgesia prolungata possa costituire una valida alternativa non 
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solo a gran parte dei blocchi periferici single-shot, ma anche all’analgesia 
epidurale continua in diverse procedure ortopediche7. 
Si può affermare quindi, che il blocco continuo periferico si configura come 
metodica affidabile, senza evidenti effetti collaterali, preferibile per il 
paziente rispetto all’anestesia generale; che le patologie articolari possono 
ottenere il massimo vantaggio dalla mobilizzazione immediata senza dolore e, 
in ultima istanza, la tecnica di blocco periferico continuo contribuisce alla 
riduzione dei costi sociali nella gestione perioperatoria  delle patologie 
ortopedico-traumatologiche. 
Tra le patologie traumatiche-ortopediche, la maggior parte può essere trattata 
con blocchi periferici; in particolar modo le forme articolari sono le principali 
candidate a questo tipo di trattamento e ottengono un migliore risultato 
funzionale grazie alla mobilizzazione precoce supportata da una valida 
analgesia regionale prolungabile al bisogno dopo l’intervento.  
Rispetto all’analgesia sistemica convenzionale e ai blocchi centrali, i blocchi 
continui degli arti inferiori garantiscono una migliore analgesia con minori 
effetti collaterali, migliorano i risultati perioperatori e possono accelerare le 
dimissioni ospedaliere dopo gli interventi di protesi a carico delle 
articolazioni maggiori8. 
In particolare in questa analisi ci occuperemo degli interventi di protesi 
articolare del ginocchio trattati con il blocco periferico continuo del nervo 
femorale, che costituisce insieme ai blocchi del plesso lombare e a quello del 
nervo sciatico, senza dubbio uno dei più grossi capitoli dell’anestesia 
locoregionale periferica dell’arto inferiore. 
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Valutazione e misurazione del dolore postoperatorio 
 
Il dolore è uno dei parametri vitali e come tale deve essere considerato, al pari 
di frequenza cardiaca, pressione arteriosa, temperatura e diuresi. Quindi deve 
essere periodicamente misurato e trascritto sulla STU.  
È previsto, da indicazioni del Piano Sanitario della Regione Toscana, nel 
progetto speciale “Il controllo del dolore diritto del cittadino”, che in tutti gli 
ospedali della Regione Toscana, l’intensità del dolore venga valutata dagli 
infermieri dei reparti almeno tre volte al giorno. Il periodo postoperatorio può 
prevedere la necessità di valutazioni più ristrette nel tempo, infatti nei pazienti 
ricoverati nei reparti chirurgici e traumatologici, il dolore deve essere 
misurato con maggiore frequenza per ottimizzare il trattamento. 
È consigliato utilizzare scale specifiche, semplici ed unidimensionali: Visual 
Analogical Scale (VAS), Scala Numerica (NRS), Scala Verbale (VRS). 
Appositi strumenti (righello specifico) ed istruzioni operative sono stati forniti 
attraverso i “Comitati Ospedale senza dolore” in tutti gli ospedali della 
regione. 
• VAS: Visual Analogical Scale (Scott & Huskisson 1976) consiste in una 
linea non graduata della lunghezza di 100 millimetri le cui estremità 
raffigurano il dolore assente ed il dolore massimo immaginabile. Il paziente 
indica sulla riga il punto che raffigura l’intensità del suo dolore in quel 
momento, l’esaminatore realizza il punteggio mediante una scala graduata 
posta sulla faccia posteriore del righello. 
• Scala Numerica: Numerical Rating Scale (NRS) (Downie 1978) prevede 
l’utilizzo di un apposito regolo composto da una serie crescente di numeri 
compresi tra 0 e 10 in cui il paziente indica il numero che rappresenta 
l’intensità del dolore percepito sapendo che 0 corrisponde a dolore assente e 
10 corrisponde al peggiore dolore immaginato. 
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La NRS ha un’alta correlazione con la VAS. In alternativa viene richiesto al 
paziente di indicare verbalmente un numero da 0 a 10 che corrisponda quanto 
più possibile al livello del dolore percepito. 
• Scala verbale: Verbal Rating Scale (VRS) (Keele 1948) si avvale di 5 
livelli ai quali è associata la descrizione dell’intensità del dolore come segue: 
0 – Dolore assente, 1 – dolore lieve, 2 – dolore moderato, 3 – dolore forte, 4 – 
dolore atroce. Il paziente definisce il dolore verbalmente utilizzando 
l’aggettivo che ritiene più appropriato su una serie proposta. 
Questa scala è spesso utilizzata nei pazienti anziani o con deficit cognitivo ed 
al pronto soccorso. 
I dati numerici così ottenuti dovranno essere riportati in un apposito spazio 
sulla STU. 
Obiettivo della terapia antalgica postoperatoria è mantenere costantemente un 
valore VAS o analogo sottosoglia, si consiglia come target ottimale il 
mantenimento del dolore postoperatorio almeno entro il limite di VAS 3-4, 
misura oltre la quale è necessario assicurare il trattamento. L’infermiere dovrà 
informare il medico perché vengano adottati opportuni provvedimenti 
terapeutici o si somministrino rescue therapy, nel caso in cui il punteggio 
VAS sia superiore al valore soglia (VAS a riposo >3). 
Oggi che l’obiettivo è la ripresa del paziente, la valutazione deve 
comprendere non solo il dolore a riposo, ma anche e soprattutto il dolore 
“incident” (dolore evocato dal movimento a livello della sede chirurgica, ad 
esempio il dolore evocato con i colpi di tosse in chirurgia toraco-addominale) 
il cui target ottimale è definito da un valore di VAS incident “incident” ≤ 
40mm (NRS ≤ 4,)9. 	  
 
 
 
	   7	  
Trattamento del dolore postoperatorio 
 
I farmaci in uso per il Dolore Acuto sono diversi ed è possibile dividerli 
schematicamente così: 
	  
 
NON 
OPPIOIDI 
Fans/Paracetam
olo	  
 
 
OPPIOIDI DEBOLI 
Codeina,	  Brupenorfina,	  
Tramadolo	  
 
OPPIOIDI 
FORTI 
Morfina,	  
Fentanyl	  
 
 
 
ANESTETICI LOCALI 
Lidocaina,	  Marcaina,	  Levopubivacaina,	  
Ropivacaina	  
 
ALTRI/ADIUVANTI 
Ketamina,	  Midazolam,	  
Propofol	  
 
	  
Fans	  
I farmaci antiinfiammatori non steroidei come il sodio salicilato e l’acido 
acetilsalicilico modulano la sintesi delle prostaglandine tramite l’inibizione 
dell’enzima cicloossigenasi COX che catalizza una delle prime tappe della 
conversione dell’acido arachidonico in prostaglandine. 
Attraverso la riduzione della sintesi prostaglandinica, gli inibitori delle 
cicloossigenasi bloccano la risposta nocicettiva ai mediatori endogeni della 
flogosi come la bradichinina, la serotonina e l’acetilcolina. 
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Due forme di enzima (COX-1 e COX-2) sono state evidenziate. 
La COX-1 è prodotta normalmente in situazioni di quiescenza ed è un 
costituente delle cellule sane. Questo enzima ha un ruolo importante, quando 
le prostaglandine hanno una funzione protettiva come nella produzione del 
muco gastrico o nel mantenimento del flusso ematico renale. 
La COX-2 è la forma inducibile dell’enzima, ed è il maggiore isoenzima 
associato alla flogosi. La sua produzione è indotta da agenti infiammatori 
nelle cellule endoteliali, nei macrofagi, nei fibroblasti e nelle cellule sinoviali. 
La quota di inibizione tra COX-1 e COX-2 da parte dei Fans determinerà la 
comparsa degli effetti indesiderati. Fans quali l’acido acetilsalicilico e 
l’indometacina che inibiscono maggiormente la COX-1, saranno gravati da 
maggiori effetti collaterali rispetto per esempio all’ibuprofene che agisce 
prevalentemente sulla COX-2. Sebbene quindi tutti i Fans abbiano proprietà 
analgesiche, essi, come abbiamo visto, differiscono nel meccanismo di 
azione, nel tempo di dimezzamento, nella durata di azione e nella tossicità; 
tutti fattori questi che ci aiutano nella selezione del farmaco più idoneo per le 
esigenze individuali del paziente. 
Va sottolineato che il massimo effetto analgesico dei Fans si ottiene nei casi 
in cui il dolore è associato alla flogosi. In questi casi l’analgesia ottenuta è 
quasi sovrapponibile a quella ottenuta con oppioidi. 
Per quanto riguarda i possibili effetti collaterali, l’acido acetilsalicilico, alle 
dosi abituali, ha come principale effetto sfavorevole l’intolleranza gastrica. Ai 
dosaggi più elevati i pazienti possono provare nausea, vomito, acufeni e 
vertigini reversibili riducendo il dosaggio.  
L’effetto antipiastrinico dell’acido acetilsalicilico ne controindica l’uso in 
pazienti con patologie a carico delle piastrine. In caso di paziente ipovolemico 
va utilizzata con cautela per la possibilità di insufficienza renale acuta e nel 
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paziente asmatico può scatenare una crisi asmatica. 
L’indometacina alle posologie più elevate ha effetti gastrointestinali che 
comprendono dolori addominali, diarrea, emorragie gastriche e pancreatite 
che ne richiedono l’interruzione. Le disfunzioni epatiche sono rare. Come per 
altri potenti inibitori delle ciclossigenasi può scatenare un attacco di asma10. 
 
Oppioidi 
La morfina ed i composti relativi agiscono come agonisti, producendo 
l’effetto biologico mediante interazione stereoselettiva con recettori di 
membrana saturabili, distribuiti uniformemente nel sistema nervoso centrale. 
Questi recettori nel sistema nervoso centrale li troviamo prevalentemente a 
livello della materia grigia periacqueduttale e periventricolare, nel nucleo 
reticolare gigantocellulare, nel talamo mediale, nella formazione reticolare 
mesencefalica, nell’ipotalamo laterale e nel midollo spinale. 
Si distinguono 5 recettori per gli oppioidi (m,k,d,s,e).  
Le differenze che si riscontrano nell’azione di questi farmaci sono il risultato 
non solo della selettività recettoriale, ma anche della lipofilicità di questi 
agenti. 
I principali effetti collaterali dovuti alla somministrazione di Morfina sono la 
depressione respiratoria per l’inibizione del centro respiratorio a livello del 
tronco cerebrale. Questa tuttavia è preceduta da prodromi quali sonnolenza, 
obnubilamento, sedazione e quindi è di facile riconoscimento. 
La morfina può inoltre attivare la zona chemiorecettoriale scatenante del 
tronco cerebrale e indurre nausea e vomito. 
Gli oppioidi provocano contrazione della muscolatura liscia delle vie biliari 
che può essere responsabile dello spasmo dello sfintere di Oddi con reflusso 
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biliare e delle secrezioni pancreatiche ed aumento dei livelli plasmatici di 
amilasi lipasi. 
Altri possibili effetti collaterali possono essere il prurito cutaneo e la stipsi.  
Di recente introduzione nel nostro mercato è il tramadolo, un oppioide 
sinetico del gruppo dell’aminocicloesanolo. Si tratta di un analgesico ad 
azione centrale con proprietà agoniste sui recettori degli oppioidi ed effetti 
sulla neurotrasmissione noroadrenergica e serotoninergica. Paragonato ad altri 
agonisti oppioidi (Morfina) esso sembra avere una minore incidenza di 
depressione cardiorespiratoria ed un più basso potenziale di dipendenza. La 
durata media dell’effetto analgesico del tramadolo è di circa 6 ore dopo ogni 
singola dose, l’onset time dell’effetto analgesico si situa nella maggioranza 
dei pazienti tra i 10 ed i 20 minuti10 . 
 
Paracetamolo 
Il paracetamolo è una molecola antica ma rivalutata recentemente sia per la 
sua azione antipiretica sia per quella analgesica. 
Questa molecola è caratterizzata da una breve emivita e da un basso legame 
farmaco-proteico, determinando un elevato volume di distribuzione ed un 
buon passaggio attraverso la barriera ematoencefalica. 
Il paracetamolo, pur bloccando come i Fans la sintesi di prostaglandine, non è 
attivo in periferia, nel sito di infiammazione, bensì solo a livello centrale. 
Almeno due teorie sono state avanzate per spiegare questo effetto. La prima 
teoria parte dall’osservazione che nei tessuti infiammati il farmaco può essere 
facilmente ossidato e pertanto inattivato; la seconda invece invoca una 
maggiore affinità del paracetamolo per la cicloossigenasi cerebrale. 
Il paracetamolo ha un buon effetto analgesico, senza però avere gli effetti 
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collaterali classici dei Fans, nonostante ciò esso non è scevro da problemi. 
L’epatotossicità del prodotto è nota da tempo, ma deve essere rivista in 
considerazione dell’uso che si fa di questo farmaco e soprattutto delle dosi, 
della durata del trattamento, dei soggetti cui viene somministrato e delle 
associazioni in cui viene utilizzato. 
Questa molecola va utilizzata con cautela nei soggetti con deficit di glucosio-
6-fosfato-deidrogenasi per il rischio di emolisi. 
Sono da considerarsi rischiose le dosi elevate o prolungate del prodotto, in 
quanto possono provocare un’epatopatia ad alto rischio ed alterazioni a carico 
del rene e del sangue anche gravi. 
Con l’uso di paracetamolo sono state segnalate reazioni cutanee di vario tipo e 
gravità inclusi i casi di eritema multiforme, Sindrome di Steven Johnson e 
necrolisi epidermica. Sono state segnalate inoltre reazioni di ipersensibilità 
quali ad esempio angioedema, edema della laringe, shock anafilattico. In caso 
di assunzione di dosi molto elevate (> 4 g/die) , l’intossicazione acuta si 
manifesta con sintomi quali l’anoressia, la nausea ed il vomito con un 
decadimento in seguito delle condizioni generali. In tali casi si può provocare 
una citolisi epatica che può evolvere verso fenomeni necrotici a carico 
dell’organo. 
Una cosa importante che va ribadita è che il paracetamolo è analgesico, ma 
non antinfiammatorio e pertanto non può essere sostituito ai classici Fans 
quando l’infiammazione è l’obiettivo principale del trattamento 10. 
 
Anestetici locali  
Gli anestetici locali bloccano reversibilmente la conduzione assonica 
dell’impulso nervoso a livello di assoni ed altre membrane eccitabili in cui i 
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canali del sodio rappresentano lo strumento principale per la generazione del 
potenziale d’azione. Tale proprietà può essere utilizzata per bloccare le 
sensazioni dolorifiche a partenza da specifiche aree somatiche; essi infatti 
possono essere utilizzati per determinare analgesia temporanea, ma completa, 
di distretti somatici ben definiti a seguito di applicazione topica o endovenosa. 
La scelta di un anestetico locale si basa di solito sulla durata dell’effetto 
desiderato.	  
La procaina e la cloroprocaina hanno una breve emivita; la lidocaina, la 
mepivacaina e la prilocaina possiedono una durata di azione intermedia; la 
tetracaina e la bupivacaina sono a lunga durata.	  
Gli effetti collaterali degli anestetici locali come la neurotossicità e la 
cardiotossicità sono scarsi e per lo più dose dipendenti. Si possono osservare 
reazioni allergiche agli anestetici locali di tipo estere che vengono 
metabolizzati a derivati dell’acido p-aminobenzoico mentre quelli di tipo 
amidico che non vengono metabolizzati ad acido p-aminobenzoico non danno 
reazioni di questo tipo10. 
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Artroprotesi di ginocchio: descrizione dell’ intervento 
 
La protesi articolare è il sostituto artificiale della cartilagine, che nel paziente 
artrosico risulta essere deteriorata. L'intervento consiste nell’asportazione del 
residuo cartilagineo e parte del epifisi del femore e della tibia che vengono 
sostituite con due componenti metalliche. Tra queste ultime viene posizionato 
un inserto in polietilene, che può essere mobile o fissato alla componente 
metallica tibiale. In alcuni casi è necessario applicare una protesi in 
polietilene che sostituisce la rotula. 
L'adesione delle componenti protesiche all'osso è assicurata da un apposito 
cemento in polimetilacrilato. Esistono molti tipi di protesi del ginocchio, ma 
una suddivisione fondamentale è tra protesi totali e protesi parziali o 
monocompartimentali. 
 Le protesi totali sono quelle più comunemente e da più tempo impiantate, e 
con i risultati clinici più consolidati. Nel ginocchio esistono tre punti critici di 
contatto tra le ossa: due di questi punti di contatto sono tra il femore e la tibia 
(comparto femoro-tibiale mediale e comparto femoro-tibiale laterale), e uno è 
tra il femore e la rotula (comparto femoro-rotuleo). Nella protesi totale tutti e 
tre i compartimenti sono interessati dalla protesizzazione. 
 Le  protesi parziali invece possono interessare un solo o due dei tre comparti 
citati. 
Naturalmente l'impianto di una protesi parziale è meno invasivo rispetto ad 
una protesi totale, e il decorso post operatorio sarà per il paziente più rapido e 
meno doloroso. 
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Altrettanto intuitivamente, però, non tutti i casi sono adatti all'impianto di una 
protesi parziale: è importante infatti che i compartimenti che non verranno 
protesizzati non siano interessati dal processo degenerativo, e che le strutture 
capsulo-legamentose dell'articolazione siano in buone condizioni. 
La via di accesso standard è quella anteriore, con paziente posizionato sul 
letto operatorio in decubito supino. Si pratica un’incisione centrale sulla 
rotula che avrà lunghezza variabile non superando in generale i 20 cm 
potendosi in particolari condizioni rendersi necessario l’ampliamento della 
medesima. Raggiunta l’articolazione del ginocchio, lussando la rotula, si 
asporteranno le superfici articolari del femore e della tibia mediante apposite 
maschere e si posizioneranno le componenti definitive, che generalmente 
verranno cementate soprattutto nella componente tibiale che ha minore 
integrazione biologica. A questo punto si procederà alla sutura per strati fino 
alla cute. Vengono sempre posizionati uno o due drenaggi per la raccolta del 
sangue. 
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Blocco periferico continuo del nervo femorale 
 
Anatomia 
Il nervo femorale è il più voluminoso ramo del plesso lombare, è un nervo 
misto e nasce generalmente con tre radici che provengono dai rami anteriori 
del II, III e IV nervo lombare. Contiene anche fibre del I nervo lombare. 
(Fig.1) 
Figura 1: 
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Le tre radici si dirigono in basso e lateralmente nello spessore del muscolo 
grande psoas e si fondono in un unico tronco a livello del processo trasverso 
della V vertebra lombare.  
Il nervo emerge dal lato esterno del muscolo grande psoas e procede verso il 
basso accolto nella doccia muscolare formata dallo stesso psoas e dal muscolo 
iliaco. 
Decorre così nel bacino, accollato al muscolo ileo psoas, decorrendo sotto la 
fascia iliaca che lo separa dal peritoneo parietale e dagli organi accolti nella 
fossa iliaca.  
Giunto al legamento inguinale (fig.2), esso prosegue con il muscolo ileo psoas 
nella lacuna dei muscoli; medialmente ad esso, nella lacuna dei vasi, decorre 
l’arteria femorale. 
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Figura 2: 
 
In corrispondenza del Triangolo dello Scarpa, circa a 5 cm al di sotto del 
legamento inguinale, si divide nei suoi rami terminali, che sono classificati in 
superficiali e profondi; tra i superficiali si trova il nervo muscolo-cutaneo 
laterale, che innerva il muscolo sartorio e la cute della parte anteriore della 
coscia, il nervo muscolo-cutaneo mediale, che si divide per innervare il 
muscolo pettineo, la superficie articolare dell’acetabolo e la cute della parte 
mediale della coscia.  
Tra i rami profondi si ha il nervo safeno e la branca che innerva il muscolo 
quadricipite del femore.  
Il nervo safeno è sensitivo e provvede all’innervazione della cute della parte 
mediale della gamba e la metà mediale del piede11. 
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Procedura del blocco 
 
Il paziente è posto in posizione supina avendo cura di evitare extrarotazioni 
dell’arto da bloccare.  
Viene tracciata idealmente una linea tra la spina iliaca anterosuperiore e il 
tubercolo pubico identificando il ligamento inguinale.  
Il punto di inserimento dell’ago è a circa 1 cm lateralmente e 1 cm 
distalmente rispetto all’arteria femorale, palpata a livello del ligamento 
inguinale.  
Si disinfetta la cute e si posiziona un telino sterile e si procede con 
l’infiltrazione con anestetico locale di 1-2 ml di lidocaina 2% a livello del 
punto di inserimento dell’ago.  
A questo livello si inserisce un ago di Tuohy facente parte del set (Fig.3) per 
anestesia locoregionale periferica continua (ad es. Contiplex Tuohy 
Continuous con raccordo valvolato, B Braun), isolato e connesso ad un 
elettroneurostimolatore (es. stimuplex HNS 12 B Braun) impostato con una 
corrente di 2 Hz di frequenza e 1-1.5 mA di intensità. La punta tipo Tuohy 
offre il vantaggio che la curvatura dell’ago facilita il passaggio del catetere 
adiacente al plesso nervoso orientandolo ed inoltre risulta essere 
estremamente atraumatica.  
La membrana nervosa viene depolarizzata da un campo elettrico per tale 
motivo quando è stimolato un nervo sensitivo si provoca una parestesia 
(formicolio) e quando è stimolato un nervo motorio si ha contrazione 
muscolare (clonia o twitch).  
Le fibre motrici più grosse e più periferiche sono più facilmente stimolabili 
delle fibre sensitive più piccole e più centrali, per questo motivo gli 
stimolatori moderni sono tarati in modo da liberare una quantità di corrente in 
grado di stimolare solo le fibre motorie e ridurre il rischio di danni nervosi.	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Importante è la polarità del sistema in cui il polo negativo è rappresentato 
dall’ago e quello positivo da un elettrodo posto sulla cute. 
La capacità di evocare la stimolazione nervosa dipende da: distanza 
ago/nervo, intensità della corrente, durata e frequenza dello stimolo, in quanto 
minore è la distanza tra ago e nervo, minore è l’intensità di corrente 
necessaria per stimolarlo.  
L’intensità è compresa tra 0,1 e 0,5 mA, il range terapeutico tra 0,2 e 0,5 mA. 
La frequenza ottimale è di 2 Hz per i nervi motori e 4 Hz per quelli sensitivi 
per evitare che l’impulso cada nel periodo di refrattarietà del nervo12. 
L’ago viene introdotto con la punta diretta verso la via nervosa in direzione 
dell’ombelico con un angolo di circa 45° con la cute della coscia.  
Per utilizzare l’elettrostimolatore si posiziona un elettrodo da 
elettrocardiografia ad almeno 20 cm dal sito di infissione dell’ago.  
La comparsa di una parestesia o di una risposta motoria conferma la corretta 
posizione dell’ago.  
L’ago va indirizzato leggermente più lateralmente e in profondità per 
incontrare il ramo posteriore del nervo femorale. 
La stimolazione di questo è identificata sia dalla risalita della rotula che dalla 
contrazione del quadricipite.  
A causa della vicinanza dell’arteria femorale sono possibili l’accidentale 
iniezione endovascolare e la formazione di un ematoma .  
Anatomicamente il nervo e l’arteria sono situati in guaine e distanti tra loro 1 
cm.  
Nella maggior parte dei pazienti con anatomia normale l’arteria femorale può 
essere palpata facilmente, consentendo un corretto e sicuro posizionamento 
dell’ago, lateralmente alla pulsazione.  
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La presenza di protesi vascolare femorale è una controindicazione relativa 
all’esecuzione di questo blocco. Con questa tecnica è raro provocare un danno 
nervoso.  
Si procede facendo avanzare l’ago stimolante, fino a elicitare la contrazione 
muscolare, individuata la quale si riduce l’intensità della corrente stimolante, 
regolando la posizione dell’ago con fini movimenti così da poter ottenere una 
valida clonia muscolare fino al raggiungimento di una corrente stimolante di 
0.3-0.4 mA.  
A questo punto è possibile iniettare la soluzione anestetica, in boli da 5 ml 
intervallati da manovre di aspirazione, onde evitare la possibilità di 
un’iniezione intravascolare accidentale.  
Con l’iniezione della dose iniziale di anestetico locale, effettuata attraverso 
l’ago stimolatore, si crea un varco nel grasso perineurale tale da rendere più 
facile e sicuro il posizionamento del catetere.  
Si procede quindi all’introduzione del catetere che viene inserito non oltre 3-4 
cm dalla punta dell’ago quindi poi fissato alla cute. Il catetere è un 20G in 
poliammide a punta chiusa con tre fori laterali.  
Esistono anche cateteri dotati di stimolatore che hanno il vantaggio di 
confermare il posizionamento del catetere stesso vicino al nervo durante 
l’avanzamento.  
Alcuni studi hanno confermato che tra le due tecniche non sussistono 
particolari differenze ed entrambe permettono un valido posizionamento del 
catetere14,15,16.  
Per fissare il catetere in maniera stabile esistono dei sistemi di fissaggio alla 
cute tramite apposite pinze per catetere e medicazioni con garze al di sopra 
(es.: Lockit 16 o 18G, SIMS Portex).  
La pinza viene montata sul catetere, senza rimuovere la protezione dalla parte 
adesiva, e si collega l’estremità del catetere, mantenuta in perfetta sterilità, ad 
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un connettore per il filtro antibatterico, allo scopo di evitarne l’inquinamento 
nel compiere le successive manovre di fissaggio.  
Per favorire la stabilità e la durata dell’ancoraggio della parte adesiva sulla 
cute si pulisce con soluzione alcolica e si asciuga accuratamente la cute 
intorno al punto di ingresso del catetere.  
A questo punto si impugna la pinza tra pollice, indice e medio; si rimuove la 
protezione dall’adesivo e si fissa la pinza alla cute, prestando attenzione a non 
fare inginocchiare il catetere. 
In seguito si mette sopra la pinza una piccola garza di circa 1-2 cm di lato, 
umidificata con disinfettante e fissata con medicazione a piatto che lasci 
traspirare (esempio: Mefix).  
Il filtro del Contiplex Tuohy Continuous si fissa alla cute tramite un comune 
elettrodo da elettrocardiografia17.  
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Figura 3: 
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Vantaggi 
 
Il blocco continuo del nervo femorale può essere anche combinato a blocco 
continuo del nervo sciatico, a blocco del nervo otturatorio e del nervo femoro- 
cutaneo per garantire un’anestesia chirurgica ed un’analgesia postoperatoria 
negli interventi su femore e ginocchio; può essere integrato con un’anestesia 
generale per garantire una buona analgesia postoperatoria dopo interventi 
sulla coscia e sul ginocchio18.  
Le tecniche di blocco continuo garantiscono gli stessi vantaggi del single-shot 
ma ovviamente danno la possibilità di avere un’analgesia nel periodo 
postoperatorio più lunga.  
Lo stesso blocco del nervo femorale è un comune metodo di analgesia per il 
controllo del dolore dopo interventi di protesi di ginocchio, tuttavia fino ad 
oggi non vi sono particolari studi diretti a stabilire, quale tra le due tecniche 
determini risultati migliori19. 
I progressi tecnologici delle attrezzature, incluso lo sviluppo di aghi e cateteri 
stimolatori e pompe portatili che permettono l’infusione di anestetico locale 
anche dopo la dimissione dall’ospedale20, hanno aumentato la percentuale di 
successo e la popolarità del blocco periferico continuo, sebbene esista ancora 
la preoccupazione riguardo il corretto posizionamento e la manutenzione del 
catetere.  
I rischi d’infezione, anestesia ed analgesia inadeguate e di accumulo di 
anestetico locale, con tossicità sistemica sono gli svantaggi maggiori, mentre 
la dislocazione, l’inginocchiamento o l’arrotolamento del catetere e le lesioni 
nervose si verificano raramente21, come verrà esposto in seguito.  
Il blocco continuo del nervo femorale nelle protesi di ginocchio fornisce una 
valida alternativa all’analgesia epidurale in quanto quest’ultima può avere 
effetti avversi frequenti quali nausea, vomito, prurito, vertigini e ipotensione, 
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effetti che sono assenti o presenti in misura minore nel blocco, inoltre la 
sensibilità e la deambulazione della gamba non operata sono compromesse, 
ciò potrebbe comportare dei ritardi sull’inizio della fisioterapia, pertanto tale 
tecnica garantisce un migliore risultato e ne guadagna il paziente in termini di 
soddisfazione e di recupero dopo l’intervento22.  
La protesi di ginocchio è associata ad un dolore significativamente maggiore 
di quello della protesi d’anca, specie nei primi due giorni postoperatori e ad 
esacerbarlo contribuiscono proprio i dispositivi di mobilizzazione passiva o la 
mobilizzazione precoce del ginocchio.  
Il blocco femorale continuo consente la rieducazione precoce grazie ad un 
controllo efficace del dolore23.  
L’uso di tecniche di analgesia regionale periferica quale l’infusione continua 
tramite cateteri periferici posti vicino al fascio nervoso o l’analgesia periferica 
controllata dal paziente possono fornire un’analgesia superiore rispetto alla 
terapia sistemica con oppioidi24 e migliorare anche diversi fattori che fanno 
parte della prognosi25.  
Sebbene siano disponibili numerosi dati26, i parametri ottimali per l’analgesia 
periferica non sono stati ancora ampiamente esaminati, parametri quali il tipo 
di anestetico locale, sua concentrazione27, volume, oppioidi , farmaci 
adiuvanti, infusione continua contro PCA con boli intermittenti.  
Una combinazione di un’analgesia periferica continua e di farmaci adiuvanti 
sistemici, quali il paracetamolo e il ketorolac può essere usata per avere un 
regime analgesico postoperatorio senza oppioidi.  
Tra gli altri vantaggi connessi all’utilizzo di blocchi periferici in continuo c’è 
l’attiva collaborazione del paziente per il suo posizionamento sul letto 
operatorio evitando possibili danni da cattiva e prolungata postura, una 
riduzione dei rischi per i pazienti affetti da patologie sistemiche come le 
patologie respiratorie, un minor impatto farmacologico sull'organismo in toto, 
un’azione preventiva sullo stress chirurgico (pre-emptive analgesia), 
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l’eliminazione dei problemi di recupero postoperatorio (autosufficienza 
postoperatoria), un minor impegno per l'assistenza intra e postoperatoria, la 
possibilità per il paziente di assumere liquidi e cibi precocemente, con 
riduzione del disagio dovuto al digiuno o all’eventuale presenza di nausea e 
dalla necessità di terapia infusionale e un miglior recupero psicofisico specie 
nei pazienti anziani.  L’analgesia regionale dovrebbe essere utilizzata anche 
nei pazienti critici per ridurre il consumo di sedativi e di oppiacei.  
Negli ultimi anni si è diffuso l’utilizzo dell’ultrasonografia nei blocchi 
periferici, tale pratica ha cercato di migliorare la sicurezza e l’efficacia 
dell’utilizzo di queste tecniche anestesiologiche, per esempio con l’impiego 
degli ultrasuoni sembrano ridursi i tempi per il posizionamento del catetere a 
livello femorale, con una riduzione del dolore legato alla procedura28, ma 
sono necessari ulteriori ampi studi clinici che confermino i potenziali vantaggi 
nell’uso degli ultrasuoni, dato che per quanto riguarda le complicanze sia il 
danno nervoso che l’accidentale iniezione intravascolare si sono presentati per 
entrambe le tecniche29,30, in più l’ultrasonografia è altamente operatore 
dipendente. 
 
Complicanze 
 
Le tecniche di blocco periferico non sono esenti da complicanze ed effetti 
collaterali dovuti alla tecnica stessa, agli anestetici locali e/o adiuvanti e alle 
condizioni patologiche preesistenti.  
Le complicanze comuni a tutte le tecniche di blocco possono essere le lesioni 
di strutture vascolari con conseguente sviluppo di ematomi, anche in soggetti 
sani esenti da patologie coagulative. 
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Rare ma sempre possibili sono le lesioni nervose complesse con danni 
permanenti alle strutture nervose interessate dal blocco ; o lesioni transitorie 
irritative, dolori, parestesie, disestesie perduranti per qualche tempo dopo 
l’esecuzione del blocco (giorni, settimane).  
Gli anestetici locali possono anche indurre reazioni tossiche di tipo locale o 
sistemico.  
Le reazioni tossiche locali sono sostanzialmente reazioni di tipo allergico. 
Raramente si possono evidenziare reazioni tossiche locali a livello 
dell’organo bersaglio cioè della struttura nervosa che si vuole bloccare.  Tali 
complicanze sono estremamente rare se si usano gli anestetici a 
concentrazioni e dosaggi adeguati, ma posso determinare gravi lesioni 
permanenti in caso di iniezioni intraneurali di anestetico locale.  
Reazioni tossiche sistemiche possono intervenire quando si iniettano dosi 
maggiori di quelle consigliate, ma anche quando l’anestetico locale viene 
iniettato accidentalmente in un vaso sanguigno.  
La tossicità sistemica degli anestetici locali è legata all’azione di blocco 
dell’attività elettrica in cellule eccitabili, altre rispetto a quelle dei nervi 
periferici, quali le cellule del sistema nervoso centrale e le fibrocellule 
muscolari cardiache.  
Uno degli obiettivi del trattamento iniziale di una manifestazione tossica da 
anestetico locale deve essere comunque quello di mantenere un’adeguata 
ossigenazione del paziente per evitare l’instaurarsi dell’ipossia e acidemia, in 
quanto è stato ampiamente dimostrato che l’ipercapnia, l’acidosi e 
l’ipossiemia tendono a potenziare gli effetti inotropi negativi e cronotropi 
negativi di tutti gli anestetici locali.  
Manifestazioni tossiche sistemiche per le alte concentrazioni ematiche di 
anestetico locale dovute a rapido riassorbimento da iniezione intravasale 
prevedono come trattamento il rapido utilizzo di farmaci sedativi 
anticonvulsivanti e le tecniche di rianimazione cardiorespiratoria.  
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I pazienti con grave insufficienza epatorenale possono manifestare più 
precocemente di altri i sintomi da intossicazione da anestetico locale.  
Tra le complicanze della procedura si deve ricordare la possibilità che il 
catetere durante il posizionamento possa creare degli inginocchiamenti o 
loops evenienze queste rare, o si possa dislocare. In tali casi il catetere 
dovrebbe essere rimosso. 
Altra problematica a carico di questa procedura è rappresentata dalla presenza 
di infezione a livello del sito di iniezione del catetere che ne determina una 
controindicazione. Come del resto rappresenta una controindicazione la 
presenza di un’infezione sistemica ed il rifiuto della procedura da parte del 
paziente.  
Sono stati svolti studi che hanno valutato l’incidenza di colonizzazione 
batterica del catetere e di complicanze sia vascolari che neurologiche causate 
dalla procedura di cateterismo periferico del nervo femorale, ed è stato visto 
che il rischio di complicazioni batterica è basso, sebbene l’incidenza di 
colonizzazione sia frequente come del resto pochi erano gli effetti avversi31,32.  
Il rischio di infezione può essere minimizzato dalla stretta aderenza alle linee 
guida sulla sterilità, come guanti sterili, campo sterile, soluzione antisettica 
per disinfettare la cute, etc. 
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ANALISI E METODI 
 
L’impianto di protesi di ginocchio è uno degli interventi ortopedici più 
dolorosi nei quali la riduzione del dolore o, se possibile, la sua eliminazione, 
sono alla base del successo della procedura chirurgica, di una precoce 
mobilizzazione e della riduzione della degenza ospedaliera.  
Lo scopo di questo studio è valutare se l’analgesia postoperatoria tramite 
cateterismo perineurale del nervo femorale possa agire in modo più efficace 
nel controllo del dolore postoperatorio rispetto ad altre tipologie di analgesia 
tradizionale, nel nostro caso specifico,  l’infusione continua di oppioidi. 
Il campionamento dei dati è avvenuto su un gruppo di 40 pazienti operati di 
impianto primario di protesi di ginocchio nel lasso temporale compreso tra 
Giugno 2011 e Giugno 2013. 
In particolare 20 pazienti sono stati trattati con il posizionamento di un 
catetere perineurale del nervo femorale in associazione con il blocco del 
nervo sciatico; i restanti 20 con l’infusione endovenosa continua di morfina in 
associazione a ketorolac e paracetamolo. 
Sono state analizzate la composizione in base al sesso ed alle varie fasce d’età 
per poter avere informazioni aggiuntive relative alle caratteristiche 
differenziali della sopportazione del dolore tra uomini e donne e nelle varie 
età della vita, tenendo presente la possibilità della presenza di altre patologie 
con sintomatologia dolorosa legate all’ invecchiamento. Sono state prese in 
esame le giornate di degenza nel reparto di ortopedia dopo l’ intervento, con 
conseguente analisi dei costi supplementari da sopperire a fronte di un 
prolungamento dell’ ospedalizzazione. 
	   29	  
Infine è stata valutata la richiesta supplementare di farmaci antidolorifici per 
la gestione della sintomatologia dolorosa. 
Non si fa cenno nei risultati al parametro alfa numerico della valutazione del 
dolore perché i dati raccolti non presentano caratteri di omogeneità tali da 
renderli statisticamente attendibili. 
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RISULTATI 
 
La composizione generale del campione sulla base del sesso ha rilevato che su 
40 soggetti il 68% sono di sesso femminile ed il restante 32% sono uomini. 
 
 
 
Grafico 1 
 
 
Studi dimostrano come la percezione e l’affrontare il dolore siano differenti 
nei due sessi. E’ molto probabile che alla base ci siano differenze anatomiche 
e fisiologiche in quelle aree del sistema nervoso che trasmettono, modificano 
ed integrano i segnali nocicettivi. L’uomo e la donna possono inoltre differire 
nella loro esperienza emotiva e cognitiva e nel loro modo di riferire il dolore 
anche a causa del diverso impatto che possono avere alcuni cambiamenti del 
ciclo vitale. Un esempio chiaro è rappresentato dalla pubertà, fase che 
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attraversano sia gli uomini che le donne, ma con implicazioni molto diverse, 
visto che dopo tale evento le donne vanno incontro, con il ciclo mestruale, a 
segni fisiologici ripetuti nel tempo, talvolta dolorosi, che possono avere un 
effetto di sensibilizzazione sulla percezione del dolore. 
La percezione del dolore nelle varie fasi della vita cambia anche in base alle 
condizioni generali dell’individuo. Studi dimostrano che nelle persone 
anziane vi è un aumento dell’intensità e della frequenza del dolore cronico. 
Valutando la sensazione dolorosa postoperatoria in persone di età avanzata, 
non si può non tenere in considerazione che il valore riferito non sia soltanto 
legato all’insulto meccanico dell’intervento sulla struttura osteomuscolare, ma 
sia conseguente anche alla presenza di condizioni dolorose croniche legate 
alla vecchiaia. 
 
 
 
Grafico 2 
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Grafico 3 
Analizzando le giornate di permanenza nell’U.O di Ortopedia per i due gruppi 
di pazienti presi in esame è emerso che l’80% dei pazienti con cateterismo 
perineurale vengono dimessi entro la sesta giornata di degenza, mentre il 
restante 20% è suddiviso tra la settima e l’ottava giornata. 
 
 
 
Grafico 4 
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Nel campione di soggetti non trattati con catetere perineurale invece, soltanto 
il 50% dei pazienti vengono dimessi entro la sesta giornata. Di conseguenza il 
restante 50% occupa posti letto per una permanenza che si protrae anche sino 
ad un massimo rilevato di nove giorni. 
 
 
  
Grafico 5 
 
Dopo aver riscontrato un valore così alto di dimissioni entro la sesta giornata, 
è stato assunto quest’ultimo come valore medio di degenza e, ad oggi, più 
probabilmente riscontrato a seguito di tali interventi. 
Per questo motivo, i giorni successivi al sesto saranno di seguito oggetto di 
un’analisi differenziale tra i due campioni per evidenziare una differente 
compliance dei pazienti, l’economicità della degenza e la misura dell’efficacia 
ed efficienza dell’impiego delle risorse umane, nonché del loro stato di 
servizio e l’ottimizzazione dell’uso delle strutture. 
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Nel gruppo di pazienti portatori di cateterino vi è la presenza di dati 
incoraggianti come la dimissione in quarta giornata, obiettivo a lungo termine 
sperato e programmato per un futuro non molto lontano. 
Nel gruppo di pazienti non portatori di cateterino le prime dimissioni sono 
avvenute a partire dalla quinta giornata di degenza. Costi medi valutati per 
reparti che si occupano di disturbi dell’apparato muscolo scheletrico, rivelano 
un valore che si aggira intorno alle 250 euro per giorno di degenza, valore dal 
quale sono state escluse tutte le attività assistenziali. 
Analizzando quindi il costo che l’ospedale supporta a partire dalla settima 
giornata di ricovero in entrambi i gruppi è emerso che: il 20% dei pazienti con 
cateterino, suddivisi in 5% dimesso in settima giornata e 15% in ottava 
comportano una spesa pari a 1750 euro. 
Il 50% dei pazienti non cateterizzati, suddivisi in 35% dimessi in settima 
giornata, 10% in ottava e 5% in nona, implica una spesa in media pari a 3500 
euro. 
Appare evidente come una dimissione precoce anche di uno o due giorni di 
una percentuale di pazienti maggiore comporti il dimezzamento dei costi. 
Ulteriore oggetto di analisi è stata la richiesta di farmaci supplementari da 
parte dei degenti per la gestione del dolore. Elemento che potrà essere 
indicatore sia dei livelli di dolore percepiti dalle due categorie che delle spese 
aggiuntive sostenute per un’adeguata analgesia. 
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Farmaci somministrati a pazienti con cateterismo perineurale 
 
Grafico 6 
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Farmaci somministrati a pazienti senza cateterismo perineurale 
 
Grafico 7 
 
 
 
La richiesta di farmaci supplementari nei pazienti con cateterismo appare 
nettamente inferiore, questo supporterebbe l’ipotesi di una più adeguata ed 
efficiente gestione del dolore postoperatorio. 
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CONCLUSIONI 
 
A conclusione dell’attività di ricerca ed analisi sperimentale svolta nell’U.O 
di Ortopedia e Traumatologia I° del Prof. Lisanti dell’Ospedale di Cisanello 
su un campione di 40 soggetti sottoposti ad intervento di impianto primario di 
protesi di ginocchio è emersa l’importanza di un’adeguata analgesia 
postoperatoria al fine di ottenere una buona riuscita dell’ intervento chirurgico 
e la riduzione  delle giornate di ospedalizzazione. Conseguenza diretta è 
inoltre la mobilizzazione precoce e una migliore compliance del paziente. 
Un’opportuna gestione del dolore implica una serie precisa di vantaggi e 
benefici; in particolare ne derivano un’ottimizzazione sia delle risorse umane 
e strutturali ospedaliere con risvolti economici rilevanti. 
Per poter svolgere l’attività di ricerca abbiamo confrontato un gruppo di venti 
pazienti trattati con analgesia tramite cateterismo perineurale femorale 
associato al blocco dello sciatico ed un gruppo di pazienti trattati con 
analgesia endovenosa continua di oppioidi. 
Il primo aspetto che è stato confrontato nelle due categorie sono state le 
giornate di dimissione postoperatorie, in particolare l’attenzione è stata 
focalizzata sulla percentuale di pazienti che veniva dimessa entro la sesta 
giornata dall’ intervento, considerando tale valore come quello più probabile 
per la dimissione dopo tale intervento. 
In seconda istanza abbiamo confrontato le spese medie conseguenti al 
prolungamento delle giornate di degenza. 
Infine sono state valutate le richieste di farmaci aggiuntivi (“rescue dose”) 
somministrate per alleviare la sintomatologia dolorosa. 
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Quest’ultimo elemento di indagine è stato contemporaneamente indicatore di 
due particolari aspetti; il livello di dolore percepito ed i fattori economici 
legati sia al costo del farmaco in sé, sia al carico supplementare di lavoro del 
personale sanitario. 
In conclusione confrontando i dati raccolti nei due differenti gruppi, si 
evidenzia in modo chiaro l’efficacia analgesica garantita dal posizionamento 
di un catetere perineurale femorale negli interventi di chirurgia protesica di 
ginocchio. 
A favore di tale metodica sono state evidenziate: 
• Riduzione delle giornate di degenza, con presenza di una più alta percentuale 
di dimissioni (80%) entro la sesta giornata dall’intervento. La presenza inoltre 
di dimissioni in quarta giornata apre la strada ad uno scenario in cui la quarta 
giornata possa diventare il valore medio di degenza per questi interventi. 
• Una riduzione importante dei costi a seguito di una precoce dimissione di un 
maggior numero di pazienti; in particolare la dimissione precoce porterebbe al 
dimezzamento dei costi derivati dal prolungamento della degenza. 
• La richiesta di farmaci in dose “rescue” è risultata nettamente inferiore nei 
pazienti trattati con catetere perineurale; da ciò ne deriva una percezione 
dolorosa inferiore in questo gruppo di pazienti che avvalora l’efficacia 
analgesica di questo presidio. Chiaramente a questo aspetto sono correlati 
benefici economici legati alla minor assunzione di farmaci e al minor carico 
lavorativo affidato al personale sanitario. 
Sulla base dei dati attualmente disponibili si può affermare che la gestione del 
dolore postoperatorio mediante cateterismo del nervo femorale sia una delle 
più efficaci e vantaggiose strategie terapeutiche nella chirurgia protesica del 
ginocchio. 
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